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液生化学検査、身体計測を行い、Japanese version of the Cardiovascular Health Study （J-CHS）基
準に基づきフレイルの判定を実施しその関連について比較検討を行った。
【結果】対象者の平均年齢は69歳、平均透析歴110か月であり、ロバスト（健常）は67人（25.1%）、プ
レフレイルは147人 （55.1%）、フレイルは53人 （19.9%）であった。フレイルの phenotype が進行する
ごとに有意に年齢は上昇し、体重は少なく、四肢周囲径は低値を示した （P < 0.001）。栄養状態の指
標であるGeriatric nutritional risk index （GNRI）とmini nutritional assessment-short form （MNA-
SF）において、有意に低値を示し （P = 0.046, P < 0.001）、Protein-energy wasting （PEW） 有症率はフ
レイルのphenotypeの進行に伴い有意に増加していた （P < 0.001）。フレイルに関連する要因を検討
したところ、年齢 （OR = 3.651, 95%CI 1.852-6.239, P = 0.003）、糖尿病 （OR = 3.056, 95%CI 1.526-5.359, 
P = 0.012）、BMI < 18.5 （OR = 2.456, 95%CI 1.178-4.625, P = 0.022）、MNA-SF<11 （OR = 4.202, 95%CI 
2.025-7.852, P < 0.001）、内服薬数 （OR = 3.247, 95%CI 1.254-4.653, P = 0.018）、転倒歴 （OR = 4.351, 
























は、生命予後と生活の質 （quality of life; QOL）
に影響を及ぼす要因であると考えられる3, 4 ）。
　慢性腎臓病 （chronic kidney disease；CKD）








量の減少を招き、サルコペニアは MIA 症候群 





















































ト （dry weight: DW）、body mass index （BMI）
を算出した。身体計測として、非シャント側の
上腕周囲長 （arm circumference: AC）と下腿周
囲長 （calf circumference: CC）はインサーテー




筋囲 （arm muscle circumference: AMC）およ
び上腕筋面積 （arm muscle area: AMA）を算
出した。これらの値を日本人の身体計測基準値 

















short form （MNA-SF）、Geriatric nutritional 
risk index （GNRI）、蛋白質エネルギー障害 
（Protein energy wasting: PEW） を 用 い た。
MNA-SF は、①食事量の減少、②体重の減少、
③歩行について、④ストレスや急性疾患、⑤




GNRI = 14.89 × Alb （g/dL） × 10 + 41.7 ×［DW/
IBW （IBW = 身長 （m）2 × 22）］の式より算出し
た17）。PEW は、International society of Renal 
Nutrition and Metabolism （ISRNM）の基準に
従い18）、 1 ）血液生化学値は血清アルブミン値
3.8g/dL 未満、 2）体格指標としてBMI23.0kg/
m2未満、 3）筋肉量として %AMA90% 未満、
4）食事摂取量として、非意図的なたんぱく質
摂取量の低下（nPCR 0.8 g/kg/day 未満）の 4
項目を評価し、うち 3つ以上に該当した患者を
PEWと判定した。
　（ 4）フレイルの定義 （表 1）
　本研究におけるフレイルの定義は Fried ら
の frailty phenotype model を 用 い た19）。 体
重減少 （Weight loss/ Shrinking）、筋力低下 
（Weakness）、易疲労感 （Exhaustion）、歩行速















3 mと 8 mの地点にテープで印を付けた11mの
歩行路の上を直線歩行し、 3 m と 8 m 地点の
間である 5 mの歩行に要した時間から歩行速度 
（m/秒）を算出した。






































































て、内服薬数が有意に多く （P < 0.001）、転倒歴 







値を認めた （P = 0.046, P < 0.001）。また、蛋白質
エネルギー障害（PEW）の有症率はフレイルの






















1.030-3.789）、BMI < 18.5が2.698 （95%CI：1.321-
4.987）、MNA-SF < 11 が 4.025 （95%CI：2.149-






プ レ フ レ イ ル の 予 測 因 子 と し て、 年 齢 
（OR = 2.569, 95%CI 1.333-4.123, P = 0.016）、糖
尿病の罹患 （OR = 2.325, 95%CI 1.132-3.845, P = 
0.016）、MNA-SF < 11 （OR = 3.122, 95%CI 
1.426-4.963, P = 0.008）、内服薬数（OR = 1.688, 
95%CI 1.025-2.987, P = 0.049）、 介 護 認 定 状
況 （OR = 2.156, 95%CI 1.185-3.241, P = 0.034）
であった。また、フレイルの予測因子とし
て、 年 齢 （OR = 3.651, 95%CI 1.852-6.239, 
P = 0.003）、糖尿病 （OR = 3.056, 95%CI 1.526-
5.359, P = 0.012）、BMI < 18.5 （OR = 2.456, 
95%CI 1.178-4.625, P = 0.022）、MNA-SF < 11 
（OR = 4.202, 95%CI 2.025-7.852, P < 0.001）、
内 服 薬 数（OR = 3.247, 95%CI 1.254-4.653, 







7.258, P = 0.007）、介護認定状況 （OR = 3.254, 
95%CI 1.422-5.479, P = 0.018）であった。
4 ．フレイルと栄養状態
　MNA-SF のスコアにより、低栄養群 （n = 
74）、低栄養リスク群 （n = 114）、栄養状態良好











た （P < 0.001）。「過去 3か月間での体重の減少」
については、体重減少をきたした者はフレイル





















































































表 5 　MNA-SF カテゴリー別プレフレイルおよびフレイルの有症率
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[Purpose] Elderly patients undergoing hemodialysis are increasing, it is reported that the frequency of frailty 
in hemodialysis patients is higher than that in the general population, in chronic kidney disease (CKD) patients 
not on dialysis. In addition, the relationship between malnutrition and frailty has been reported, but there is 
little knowledge about the relationship between frailty and nutrition in hemodialysis patients. The purpose of 
this study was to examine the relationship between frailty and nutritional status.
[Methods] In this study 298 hemodialysis patients attending dialysis medical institutions, background factors, 
nutritional assessment, dietary survey, was received blood biochemistry, and body measurements. Frailty phe-
notype was defined by the Japanese version of Cardiovascular Health Study (J-CHS) criteria, and the relation 
was compared.
[Results] The subjects of this study were 69 years of age and dialysis history110 months. The subjects were 67 
robust (25.1%), 147 pre-frailty (55.1%), and 53 frailty (19.9%). As the phenotype of the frailty progressed, the 
age increased, the low body weight, and the circumference of decreased (P < 0.001). Nutritional status showed 
a significant difference between Geriatric nutritional risk index (GNRI) and mini nutritional assessment-short 
form (MNA-SF) (P = 0.046, P < 0.001). In addition, the prevalence of Protein-energy wasting (PEW) increased 
as the phenotype of the frailty progressed (P < 0.001). Factors related to frailty include age (OR = 3.651, 95% CI 
1.852–6.239, P = 0.003), diabetes (OR = 3.056, 95% CI 1.526–5.359, P = 0.012), BMI <18.5 (OR = 2.456, 95% 
CI 1.178–4.625, P = 0.022), MNA-SF < 11 (OR = 4.202, 95% CI 2.025–7.852, P < 0.001), number of medicine 
(OR = 3.247, 95% CI 1.254–4.653, P = 0.018), fall (OR = 4.351, 95% CI 2.205–7.258, P = 0.007), and certification 
of eligibility for nursing care (OR = 4.351, 95% CI 2.205–7.258, P = 0.007).
[Conclusion] Frailty was frequently observed in hemodialysis patients and was associated with malnutrition. 
MNA-SF may be a simple nutritional screening method for frailty.
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